Заявление на выдачу справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ

Директору ООО «Ставмедклиника»

Айдемирову А.Н.

________________________________

                                                                                                                                    ФИО налогоплательщика полностью

                                                                                                                                       Дата рождения___________________
Паспорт _____№__________________

Выдан___________________________

________________________________

Дата выдачи______________________

                                                                                         ИНН____________________________

Адрес:___________________________

________________________________

Телефон:_________________________ 

Заявление.

Прошу Вас выдать справку об оплате медицинских услуг,оказанных мне(сыну/дочери,отцу/матери,супруге/супругу)_____________________________________

                                                                                         ФИО пациента полностью

____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

За  период с 20___г. по 20 ___г.

Дата                                               подпись                                                                            ФИО 

